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[摘要]  目的　评估 3D打印个性化钛网（3D-PITM）作为支架材料在引导骨再生术（GBR）中的成骨效能。方

法　1）选取因牙槽骨缺损接受GBR治疗的患者作为研究对象，记录术后愈合并发症发生情况；2）获取术后至

少6个月的颌骨锥形束计算机断层扫描（CBCT）影像数据，计算实际成骨体积百分比；3）在种植一期手术同期

收集牙槽骨标本进行组织计量学分析，定量检测标本内新生骨及新生未矿化骨占比。同时，根据愈合并发症将

标本分为 3组（创口愈合良好组、创口裂开组、3D-PITM暴露组），比较各组间新生骨及新生未矿化骨比例的差

异。结果　1）本研究共纳入 12例患者。其中 1例GBR手术失败，3例发生 3D-PITM暴露（暴露率 25%）。2） 11

例GBR手术成功患者的实际成骨体积百分比为 95.23%±28.85%。3）组织计量学分析显示，牙槽骨标本中新生骨

占比 40.35%，其中新生未矿化骨占新生骨的 13.84%。组间比较显示：创口愈合良好组的新生骨及新生未矿化骨

占比与创口裂开组及 3D-PITM 暴露组相比，差异无统计学意义 （P>0.05）。结论　

3D-PITM影像学评估显示成骨体积良好，组织学分析证实术区有大量新生矿化骨形

成，可实现理想的骨增量效果。
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[Abstract]  Objective To evaluate the osteogenic efficacy of three-dimensional printing individualized titanium 

mesh (3D-PITM) as a scaffold material in guided bone regeneration (GBR). Methods 1) Patients undergoing GBR for 

alveolar bone defects were enrolled as study subjects, and postoperative healing complications were recorded. 2) Postop‐

erative cone beam computed tomography (CBCT) scans 

acquired at least 6 months post-surgery were used to cal‐

culate the percentage of actual bone formation volume. 3) 

Alveolar bone specimens were collected during the first-

stage implant surgery for histomorphometric analysis. 

This analysis quantitatively measured the proportions of 
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newly formed bone and newly formed unmineralized bone within the specimens. Specimens were categorized into three 

groups based on healing complications (good healing group, wound dehiscence group, 3D-PITM exposure group) to 

compare differences in the proportions of newly formed bone and newly formed unmineralized bone. Results 1) 

Twelve patients were included. Guided bone regeneration failed in one patient, and 3D-PITM exposure occurred in three 

patients (exposure rate: 25%). 2) The mean percentage of actual bone formation volume in the 11 successful guided bone 

regeneration cases was 95.23%±28.85%. 3) Histomorphometric analysis revealed that newly formed bone constituted 

40.35% of the alveolar bone specimens, with newly formed unmineralized bone accounting for 13.84% of the newly 

formed bone. Intergroup comparisons showed no statistically significant differences (P>0.05) in the proportions of newly 

formed bone or newly formed unmineralized bone between the good healing group and the wound dehiscence group or 

the 3D-PITM exposure group. Conclusion　 3D-PITM enables effective bone augmentation. Radiographic assessment 

demonstrated favorable bone formation volume, while histological analysis confirmed substantial formation of newly 

formed mineralized bone within the surgical site.

[Key words]  three-dimensional printing individualized titanium mesh; guided bone regeneration; histology; histomor‐

phometry; titanium mesh exposure

引 导 骨 再 生 术 （guided bone regeneration，

GBR） 与块状自体骨移植、牙槽骨劈开、牵张成

骨等其他骨增量手术相比具有创伤小、并发症少、

成骨效果显著等优点，临床应用广泛[1-3]。支架材

料稳定的空间维持能力是 GBR 成功的关键[4]。传

统钛网虽具备一定的强度及刚性，适用于大范围

颌骨缺损修复手术[5]，但存在术中修剪费时，术后

黏膜破裂、钛网暴露风险高等问题，临床应用

受限[6-7]。

近来随着 3D打印技术的飞速发展，GBR进入

数字化、精准化的新阶段。Ciocca等[8]率先尝试将

3D 打 印 个 性 化 钛 网 （three-dimensional printing 

individualized titanium mesh，3D-PITM）作为支架

材料应用于 GBR 手术。相比传统钛网，3D-PITM

经由三维数字化软件设计制作而成，与牙槽骨原

始缺损轮廓精密贴合，无需术中修剪弯制，可以

有效缩短手术时间，降低手术技术敏感性[9]。3D-

PITM的应用，是对Chiapascp等[10]提出的“以修复

为导向引导组织再生”理念的具体实践。

尽管现有研究已证实 3D-PITM作为 GBR屏障

支架材料能实现理想的成骨效果[11-12]，但当前评估

体系主要依赖影像学指标，难以全面反映新生骨

的内在质量特征。种植体骨结合效能及长期稳定

性不仅取决于新生骨量，更与其组织形态特征和

成分构成密切相关[13-15]。

本研究创新性地采用“影像学—组织学”双

模态评估策略：在通过影像学评估以 3D-PITM 为

支架材料的 GBR成骨效果的同时，重点对新生骨

区种植位点牙槽骨标本进行组织学计量分析，通

过定量测定新生骨组织成分占比，准确评估其矿

化质量。

1  材料和方法

本项研究为队列研究，已通过大连医科大学

附属第一医院伦理审查（批件号：PJ-KS-KY-2023-

277）。

1.1  研究对象

选取 2019年 1月—2024年 10月因牙槽骨缺损

在大连医科大学附属第一医院接受 GBR治疗的患

者作为研究对象。

纳入标准：1）年龄≥18 岁，口腔健康状况良

好，无不可控性牙周疾患。2）牙槽骨缺损呈 Ter‐

heyden 2/4型（水平向不利型骨缺损）、3/4型（水

平向及垂直向骨缺损）和 4/4型（完全骨缺损）缺

损类型者[16]。

排除标准：1）存在局部/全身严重感染性疾病

者。2）存在肝脏、肾脏或自身免疫性疾病者。3）

既往存在头颈部放射治疗史者。

1.2  3D-PITM设计制作

将患者术前颌骨锥形束计算机断层扫描（cone

beam computed tomography，CBCT）的医学数字

成像和通信数据（digital imaging and communica‐

tions in medicine，DICOM），导入Mimics Research

软件 （Materialise 公司，比利时） 进行三维重建，

获得 3D 颌骨缺损模型。将重建信息以 STL （ste‐

reolithography） 文件格式导入 3-Matic 软件 （Ma-

terialise 公司，比利时）。在 3-Matic 软件上根据邻

牙及对颌牙位置关系，以生物学及修复学为导向

进行虚拟排牙及种植体虚拟植入。根据模拟植体
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植入后的颌骨模型使用 Geomagic Studio软件（3D 

Systems公司，美国）参考种植体周围理想骨量要

求进行牙槽骨重建，获得 3D理想颌骨模型。在 3-

Matic 软件上根据 3D 理想颌骨模型设计 3D-PITM

（孔隙为不规则个性化设计，孔隙率占比约 60%~

80%，厚度约为 0.2~0.3 mm）。最后，将设计完成

的 3D-PITM 以 STL 格式将三维数字模型数据传输

到激光增材制造设备（上海瑞博医疗科技有限公

司），使用医用级钛合金粉末通过选择性激光熔化

技术完成制作[17] （图1）。

1.3  GBR手术过程

牙槽嵴顶偏颊作嵴顶水平切口 （按需行辅助

垂直松弛切口），翻开全厚黏骨膜瓣，充分暴露术

区。将 3D-PITM 置于设计位置保持稳定，螺钉固

定。两侧软组织瓣行骨膜松弛切口，进行黏膜松

弛减张，确保切口能够无张力闭合。取出钛网及

固定螺钉备用，使用自体骨取骨钻避开重要解剖

结构收集自体骨颗粒，将其与人工骨移植材料按

照 2∶3比例混合备用。钛网重新复位固定，将混

合植骨颗粒经钛网孔隙充分填入其下方骨缺损腔

隙，填塞压实后，在钛网表面行（0.5~1.0） mm厚

度过量填充。覆盖可吸收胶原膜，间断联合褥式

缝合关闭切口。

1.4  愈合并发症评估

嘱患者 GBR 术后定期复诊，密切观察创口软

组织愈合情况。参考Fontana等[18]提出的GBR术后

愈合并发症分类标准，重点观察软组织有无以下

表现：1）创口裂开；2） 3D-PITM暴露；3）伴或

不伴3D-PITM暴露的术区感染或脓肿形成[19]。

1.5  三维骨增量体积影像学评估

GBR术后至少 6个月再次拍摄CBCT观察骨缺

损区成骨效果。若成骨情况符合术前预期设计，

可考虑行后续种植一期手术。将此阶段获取的

CBCT 数据导入 Mimics Research软件，获取 3D 颌

骨重建模型。

应用 Geomagic 软件的三维分析模块，通过

“布尔减运算”进行以下体积计算。

1）计划骨增量体积=3D 理想颌骨模型−3D 颌

骨缺损模型。

2）实际骨增量体积=3D 颌骨重建模型−3D 颌

骨缺损模型。并据此计算实际成骨体积百分比

（%） =实际骨增量体积/计划骨增量体积[20-22]。

1.6  种植一期手术及牙槽骨标本处理

切口同 GBR，显露术区，取出固定螺钉及钛

网。在确保不影响种植治疗程序的前提下使用取

骨环钻于拟种植位点获取 2~4 mm柱状牙槽骨标本

（图2），之后按照术前设计进行种植一期手术。

将牙槽骨标本固定、脱钙处理后常规脱水、

包埋。修整组织蜡块，沿纵轴连续切片，切片厚

度约为 （5±1） μm，每块组织连续切 20 张，选取

标本组织中心区域切片行苏木精－伊红（hematox‐

ylin-eosin，HE）及马松三色（Masson’s trichrome，

Masson）染色。

1.7  牙槽骨标本组织学分析

1.7.1  组织计量学分析

牙槽骨标本经 Masson染色后行组织计量学计

A：术前颌骨缺损重建模型；B：虚拟排牙及虚拟种植体植入；C：理想牙槽骨轮廓；D：根据理想牙槽骨轮廓设计3D-PITM。

图 1 3D-PITM设计制作过程

Fig 1 3D-PITM design and manufacturing process
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算，统计分析各标本感兴趣区（region of interest，

ROI） 内新生骨及新生未矿化骨占比 （新生矿化

骨呈红染，新生未矿化骨因Ⅰ型胶原存在呈蓝

染[23-24]）。

ROI设定：因原始自体基骨与新生已矿化骨较

难分辨，为避免将自体基骨混淆为新生矿化骨纳

入计算，影响实验数据准确性，本实验仅将仍可

见“空白泡沫状”骨替代材料的区域纳入实验感

兴趣区。

组织标本成像及占比分析：使用 SlideViewer 

2.5 扫描软件 （3DHISTECH 公司，匈牙利） 选取

标本 ROI进行 20倍成像，尽量使组织充满整个视

野。使用 Image-Pro Plus 6.0 （Media Cybernetics 公

司，美国）分析软件，确定不规则区域面积的分

析模式，统一以mm作为标准单位，测量每张图片

中待测组织面积。

标本内新生骨占比（%） =新生骨总面积/视野

内组织总面积；新生未矿化骨占比（%） =新生未

矿化骨面积/新生骨总面积[19,25-26]。

1.7.2  组织计量学组间差异分析

将牙槽骨标本按 GBR 术后愈合并发症分为 3

组，分别为创口愈合良好组、创口裂开组、3D-

PITM 暴露组。研究分析创口愈合良好组与其他 2

组在新生骨占比和新生未矿化骨占比方面的组间

差异。

1.8  统计方法

使用 SPSS 26.0软件（IBM 公司，美国）进行

数据整理分析，评估数据信息的完整性、准确性

及一致性。对连续变量数据进行Shapiro-Wilk正态

性检验（检验水准 α=0.05）。对连续变量进行组间

差异性分析时，选用结果相对稳健的 Wilcoxon 秩

和检验进行分析，双侧 P值<0.05时认为组间差异

具有统计学意义。

2  结果

2.1  患者基本情况

本研究共纳入 12例GBR病例，按照纳入时间

顺序进行连续编号（1~12号）（表1）。

2.2  愈合并发症评估结果

术后 2周内，4例病例出现创口裂开伴可吸收

胶原膜暴露。经口腔卫生指导后，其中 2例创口在

4 周内实现二次愈合；另 2 例创口裂开持续进展，

发展为3D-PITM早期暴露（暴露时间≤术后4周）。

本研究共观察到 3 例 3D-PITM 暴露 （暴露率

25%），包括早期暴露 2例，晚期暴露（暴露时间>

术后 4 周） 1 例。值得注意的是，1 例早期暴露病

例 （9 号） 于术后 10 个月取出钛网时，术区骨质

松软，提示钛网下方成骨失败，为本研究中唯一

GBR手术失败病例（表2、图3）。

2.3  三维骨增量体积影像学评估结果

本研究 11例GBR手术成功病例，计划骨增量

体积为 （623.36±366.89） mm3，实际骨增量体积

为 （528.55±225.30） mm3，实际成骨体积百分比

为95.23%±28.85%（表3）。

2.4  牙槽骨标本组织学分析结果

2.4.1  组织计量学分析结果

本研究共获取 19 例牙槽骨标本（含 1 例 GBR

手术失败病例标本）。光镜下观察发现，该失败病

例标本中未见新生骨形成，为避免对实验结果产

生偏倚，予以排除。

本研究最终纳入 18例牙槽骨标本行组织计量

学分析，新生骨占比约为 40.35% （48.44%），其中

新生未矿化骨占新生骨的 13.84% （21.66%）。表 4

为各标本组织计量学详细结果（18 例标本依次编

号1~18号）。

2.4.2  组织计量学组间差异分析结果

创口愈合良好组标本牙槽骨新生矿化状况良

好，已矿化成熟的新生骨呈结构层次清晰的板层

状，与仍处于改建阶段的未矿化骨紧密交融，外

层由致密的类骨质结构包绕，骨髓腔内及新生骨

间可见新生血管组织形成（图 4）。而 3D-PITM 暴

露组标本新生骨区主要由肉芽组织构成，新生骨

散在分布（图5），占比仅为15.06%。

独立样本 Wilcoxon 秩和检验结果显示：在新

生骨占比和新生未矿化骨占比两项指标上，创口

愈合良好组与创口裂开及 3D-PITM 暴露组间无显

著统计学差异（P>0.05）（表5~6）。

A：拟种植位点牙槽骨标本获取；B：柱状牙槽骨标本。

图 2 牙槽骨标本获取

Fig 2 Acquisition of alveolar bone specimens
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3  讨论

本研究组织计量学结果新生矿化骨比例

40.35% （48.44%） 与 MacBeth 等[27]的系统分析结

果基本吻合。但与近期 2项类似研究存在差异：相

较于Cucchi等[26]报道（矿化骨 35.3%、未矿化组织

50.2%） 及 Dellavia 等[28]报道 （矿化骨 35.88%、编

织骨 16.42%、类骨质 10.88%），本研究中新生矿

化骨占比相对较高，而未矿化骨占比相对较低。

此差异可能归因于以下因素。

1） 组织学定义差异。本研究将 Masson 染色

表 1　患者基本情况

Tab 1　Basic information of patients

病例编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

性别

男

女

男

女

男

女

女

女

男

女

女

男

年龄/岁

48

52

52

50

38

40

49

28

37

50

57

53

缺牙位点

12

35、36、37

21、22

21、22

21、22、23、24

24、25、26、27

36、37

11、12、21、22

11

11、12

11、21

31、32、41、42

种植位点

12

35

37

21

22

21

22

22

23

24

24

26

27

36

37

12

22

11

11

12

11

21

32

42

Terheyden分型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

2/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

3/4型

4/4型

3/4型

3/4型

3/4型

2/4型

2/4型

愈合期/月

8

9

9

8

7

11

10

11

10

10

10

9

表 2　愈合并发症发生情况

Tab 2　The occurrence of healing complications

病例编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

愈合并发症

创口裂开

术后2周创口裂开可吸收胶原膜暴露

-

-

-

-

术后2周创口裂开可吸收胶原膜暴露

-

-

术后2周创口裂开可吸收胶原膜暴露

-

术后10天创口裂开可吸收胶原膜暴露

-

3D-PITM暴露

-

-

-

-

-

-

-

-

术后3周暴露（早期暴露）

术后4月暴露（晚期暴露）

术后4周暴露（早期暴露）

-

备注

术后4周内创口二次愈合

-

-

-

-

术后4周内创口二次愈合

-

-

GBR手术失败

-

-

-
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后标本蓝染区域定义为未矿化骨组织，而 Cucchi

等[26]将骨髓及松散纤维结缔组织纳入未矿化组织

范畴。分类标准差异直接影响组分占比的统计结

果。

2） 愈合时间差异。Aludden 等[29]研究表明骨

组织矿化速率约为 1 mm/月，且矿化程度与愈合时

间呈正相关[30-31]。不同研究间愈合时间的差异可能

是导致结果不一致的重要原因。

3）植骨材料配比差异。既往研究虽表明植骨

材料不同配比在组织计量学上无显著差异，但自

体骨作为成骨细胞来源，可为术区提供多种成骨

相关生长因子，其占比不同势必会影响植骨区细

胞活性与颌骨改建重塑进程[16,32-34]。

本研究影像学结果显示，11例 GBR手术成功

病例实际成骨体积百分比为 95.23%±28.85%，2例

3D-PITM 暴露病例分别达 114.83% 和 117.72%。影

像学数据表明，即使发生创口裂开或钛网暴露等

愈合并发症，基于 3D-PITM的GBR仍可能实现预

期骨量的重建。然而，早期暴露组标本组织计量

学新生骨占比极低 （16 号标本：新生矿化骨

15.06%，新生未矿化骨2.46%）。

这种显著差异提示影像学测量的“骨体积”

可能包含纤维组织占位，导致对骨再生效果的高

估，相比之下，组织学分析能有效鉴别新生骨的

矿化质量，对准确判断骨改建进程具有重要临床

意义。

A、B：6号病例；C、D：10号病例；E、F：11号病例；G、H：12号病例。

图 3 GBR术后软组织愈合情况

Fig 3 Soft tissue healing after GBR surgery

表 3　三维骨增量体积效果影像学评估结果

Tab 3　Imaging evaluation results of three-dimensio-

nal bone augmentation volume

病例编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

计划骨增量

体积/mm3

175

573

401

107

583

757

1025

810

434

1463

472

491

实际骨增量

体积/mm3

289

321

380

95

526

696

800

754

失败

833

542

578

实际成骨体积

百分比/%

165.14

56.02

94.76

88.79

90.22

91.94

78.05

93.09

-

56.94

114.83

117.72

表 4　组织计量学结果

Tab 4　Histomorphometric results

标本

编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

新生未

矿化骨

面积/mm2

0.28

0.01

0.06

0.14

0.4

0.2

0.04

0.35

0.1

0.78

0.23

0.03

0.05

0.86

0.2

0.03

0.1

1.91

新生骨

总面积/

mm2

1.75

0.3

2.07

0.67

1.08

5.78

3.46

1.11

0.23

2.84

1.59

0.24

0.72

4.83

1.68

1.09

2.07

3.24

视野内

组织总

面积/mm2

2.75

2.97

5.76

3.45

4.33

11.3

7.14

2.49

3.89

3.22

7.3

2.16

2.95

6.9

2.09

7.25

2.57

3.8

新生骨

占比/%

63.75

10.14

35.93

19.40

24.97

51.14

48.51

44.76

6.03

88.17

21.71

11.17

24.51

69.97

80.52

15.06

80.58

85.33

新生未

矿化骨

占比/%

15.76

3.68

2.90

20.53

36.86

3.42

1.02

31.01

40.68

27.34

14.48

13.19

7.09

17.85

12.18

2.46

4.87

59.05
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创口裂开常被视为轻度愈合并发症。在确保

软组织瓣充分游离和无张力缝合的前提下，其发

生多与组织水肿或缝线松脱相关[35]，术后积极维

护口腔卫生常可自行愈合[36]。然而，创口裂开有

时也可能是屏障材料暴露的前兆[37]，Lizio 等[38]研

究显示 83.33% 的钛网暴露源于软组织裂开。本研

究中 9 号及 11 号病例术后 2 周即出现术区牙龈红

肿，创口裂开，4 周后创口裂开范围扩大，导致

表 6　创口愈合良好组与3D-PITM暴露组组织计量学组间差异分析

Tab 6　Results of histomorphometric analysis of intergroup differences between the good healing group and the 3D-

PITM exposure group

骨组织类型

新生骨占比

未矿化骨占比

组别

创口愈合良好

钛网暴露

创口愈合良好

钛网暴露

n

16

2

16

2

中位数

42.2%

47.8%

13.8%

7.3%

四分位间距

21.13%~72.61%

31.43%~64.16%

4.57%~22.23%

4.89%~9.75%

W值

16.5

24.5

P值

0.944

0.232

表 5　创口愈合良好组与创口裂开组组织计量学组间差异分析

Tab 5　Results of histomorphometric analysis of intergroup differences between the good healing group and the wound 

dehiscence group

骨组织类型

新生骨占比

新生未矿化骨占比

组别

创口愈合良好

创口裂开

创口愈合良好

创口裂开

n

16

2

16

2

中位数

42.2%

29.9%

13.8%

16.7%

四分位间距

21.13%~72.61%

22.49%~37.34%

4.57%~22.23%

9.60%~23.87%

W值

21.0

18.0

P值

0.549

0.837

A：HE染色（×40）；B：Masson染色（×40）；C：Masson染色（×200）。蓝色箭头为新生骨；绿色箭头为新生矿化骨；白色箭头为新

生未矿化骨；黄色箭头为类骨质结构；红色箭头为新血管组织；黑色箭头为成骨细胞。

图 4 创口愈合良好组牙槽骨标本

Fig 4 Alveolar bone specimens from the good healing group

A：HE染色（×100）；B：Masson染色（×100）。黑色箭头为新生骨；红色箭头为新生骨组织；橘色箭头为肉芽组织。

图 5 3D-PITM暴露组牙槽骨标本

Fig 5 Alveolar bone specimens from 3D-PITM exposure group

••598



第4期 赵鹏宇，等：3D打印个性化钛网辅助应用于牙槽骨缺损修复的临床观察及组织学分析

3D-PITM早期暴露。

屏障支架材料暴露会损害其空间维持与细胞

隔离功能，导致骨替代材料直接接触口腔环境，

增加材料流失与感染的风险[39-42]。文献[39-40]报道3D-

PITM 暴露率多为 20%~40%，本研究出现了 3 例

3D-PITM 暴露病例（暴露率 25%），其中 2 例为早

期暴露，1例为晚期暴露。

早期暴露与创口早期愈合及黏膜软组织的健

康状况密切相关。本研究中 2例早期暴露原因分析

如下：上颌腭侧黏膜质地坚韧，软组织瓣松解困

难，为达到无张力缝合，常需广泛游离颊侧黏骨

膜。这导致软组织厚度减薄、血供降低，引发创

口早期裂开。同时，2例病例术区牙龈均呈炎症红

肿状态，进一步阻碍黏膜早期自愈，最终导致钛

网早期暴露[13,43]。早期暴露时，术区成骨环境尚未

稳定，骨缺损区纤维结缔组织侵入可破坏成骨细

胞参与的骨再生过程，导致骨替代材料异常吸收

和新骨形成减少[5,42,44-45]。然而，黏膜早期二次愈

合，可通过及时封闭暴露区域来减轻钛网暴露对

最终效果的影响[13,28] （如 11号病例，术后 1月即实

现钛网内侧面黏膜的再上皮化，后续骨再生进程

未受显著影响）。

牙槽骨缺损类型[42]及钛网厚度等因素也通过

影响软组织早期愈合间接影响着钛网暴露的发生。

复杂性牙槽骨缺损常伴软组织同期缺损，导致软

组织瓣宽度不足，早期无张力缝合难度增大[46]。

钛网厚度是决定其机械强度的关键参数，增加厚

度虽可提升结构稳定性，但会同步增大其对上方

黏膜组织的闭合张力[5,47]，进而干扰创口愈合进程。

晚期暴露主要与术区牙龈组织特征相关。本

研究中晚期暴露病例表现为薄龈型牙龈 （厚度≤
1 mm）伴角化龈宽度不足（<2 mm）。薄龈型黏膜

质地菲薄，耐磨性差，受炎症、创伤或机械刺激

后易形成瘢痕，术后瘢痕挛缩将增加黏膜萎缩破

裂及钛网暴露的风险[46,48-50]。充足的角化组织 （≥
2 mm）才能有效分散黏膜承受的应力，减少压力

作用下黏膜向骨面的位移幅度，降低钛网暴露的

风险[51-52]。现有证据表明，钛网晚期暴露时植骨区

骨再生已进入相对稳定的生物学阶段，虽可能出

现骨替代材料的渐进性吸收，但通常不会导致明

显的成骨缺陷[28,53]。

目前为降低钛网暴露风险，临床采取多方面

改进策略：一方面改良减张缝合技术，力求实现

创口早期无张力闭合[32,54]；另一方面，在 GBR 术

前/术中应用自填充性组织扩张器、血小板浓缩物、

颊脂垫游离脂肪组织等，旨在改善软组织的质量

与愈合能力，促进早期无张力缝合，减少钛网暴

露风险[55-57]。

综上，本研究证实 3D-PITM在 GBR中应用具

有良好的成骨效果。影像学评估显示术后能实现

预期设计的成骨体积。组织计量学结果显示在新

生骨区有大量新生矿化骨形成，但钛网暴露组标

本成骨效果较差，新生骨占比较低。

尽管组间差异分析显示创口裂开及钛网暴露

对术区成骨质量未见显著影响，但受限于样本量

规模，统计检验效能不足。未来需开展更大样本

量的长期随访研究，以明确软组织愈合并发症对

成骨质量的影响。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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内容简介：本书基于口腔种植学的基础与临床研究，全面地阐述了口腔种植

的基础理论与临床实践。在基础理论方面，重点强调了与种植临床密切相关的种

植摄影学、种植影像学、种植材料学、种植生物力学基础、种植药物学、种植美

学研究成果与进展。在临床实践方面，详细阐述了口腔种植的临床程序，以临床

诊疗过程为主线，囊括了口腔种植时机、口腔种植外科、软硬组织增量、种植负

荷、种植修复、牙周与种植、数字化种植，并将其融会贯通。本书通过三条主线

分为三个版块向读者全面展现了口腔临床诊疗思维与实践过程，通过口腔种植治

疗基础理论为初学者建立贴合临床的系统而全面的认知，通过口腔种植临床决策

程序过程对口腔种植治疗程序和技术进行详细论述，以单颗后牙种植为例展现了

种植决策治疗所获得的理想功能和美学效果并详细叙述治疗过程。
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